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Objectifs 


RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE 


• Devant I'apparition d'un trouble aigu de la parole ou d'une dysphonie, 
argumenter les principales hypotheses diagnostiques et justifier 
les examens complementaires pertinents. 


La voix est caracterisee par la vibration des 
cordes vocales (le terme anatomique est pli 
vocal) ; elle necessite une soufflerie pulmonaire suffisante et des 
resonateurs satisfaisants. En effet, la qualite vocale est condi- 
tionnee par Petat des cordes vocales, mais egalement par les 
resonateurs, et en particulier I'oropharynx et la langue : toute 
anomalie de ces resonateurs est responsable d'une dysarthrie, 
qui ne rentre pas dans le cadre de notre expose. 

La voix se caracterise par 3 composantes : intensity timbre 
et hauteur. 


GENERALITES 

La dysphonie est done en rapport avec une anomalie des cordes 
vocales, qui peut etre inflammatoire (aigue ou chronique), tumo- 
rale, traumatique, paralytique, hormonale, malformative ou fonc- 
tionnelle. 

Les intervenants dans le diagnostic et le traitement de la 
dysphonie sont : 

- le medecin generaliste ; 

- le medecin ORL ; 

- le medecin phoniatre, qui assure des bilans phoniatriques spe- 
cifiques ; 

- Porthophoniste, specialiste paramedical qui assure la reedu- 
cation de la voix. Cette reeducation intervient a plusieurs stades, 
soit d'emblee, soit a la suite d'un geste chirurgical (externe ou 
microchirurgie) sur le corde vocale. 


EXAMEN CLINIQUE D'UN PATIENT 
ATTEINT DE DYSPHONIE 

L'age du patient est un element important ; un chapitre sera 
consacre a I'enfant. 


Interrogatoire 

II faut noter : 

- les antecedents familiaux du patient ; 

- les antecedents personnels : tabagisme (preciser le nombre de 
paquets-annees) ; 

- les antecedents medicaux ou chirurgicaux (chirurgie cervicale, 
irradiation cervicale) ; 

- la profession du patient : professionnel de la voix en particulier, 
enseignant, chanteur ; 

- la date de debut de la dysphonie : installation brusque, rapide 
ou tres lentement progressive ; 

- la recherche d'une dysphagie, de fausses routes alimentaires, 
surtout pour les liquides, ou d'une dyspnee associee ; 

- les modifications de la voix ; certaines peuvent deja orienter le 
diagnostic : voix bitonale des paralysies laryngees, voix rauque 
(ligneuse) des cancers du larynx, par exemple. 

Examen clinique 

Cet examen necessite un examen ORL complet. 

La laryngoscopie indirecte est faite a Paide d'un miroir larynge 
sur un patient assis, Pexaminateur etant face au patient, I'eclai- 
rage etant assure par un miroir frontal. Cet examen, parfois dif- 
ficile du fait des reflexes nauseeux du patient, necessite alors le 
recours a une anesthesie locale. 

L'examen avec un nasofibroscope est souvent necessaire pour 
completer la laryngoscopie indirecte. II se fait egalement en 
consultation, Pinstrument etant introduit dans une fosse nasale 
et pousse jusqu'au-dessus de la corde vocale. 

On verifie I'absence d'atteinte des paires craniennes du 
patient, et en particulier Pintegrite de la mobilite linguale et du 
voile du palais. 
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Un examen neurologique complementaire est necessaire pour 
rechercher une atteinte eventuelle des autres paires craniennes, 
un syndrome cerebelleux ou un deficit moteur des membres. 

On apprecie egalement le caractere sonore de la toux. 

L'examen clinique recherche une cicatrice cervicale. 

La palpation cervicale recherche un goitre ou une adenopathie 
cervicale. 

Au terme de cet examen clinique, une approche diagnostique 
souvent precise est realisee : laryngite aigue ou chronique, nodule 
ou kyste d'une corde vocale, cancers de I'etage glottique ou trou- 
bles de la mobilite laryngee. 

Examens complementaires 

/ La laryngoscopie directe (fig. 1) necessite une anesthesie gene- 
rale : I'operateur est a la tete du patient et utilise un laryngoscope 
autostatique a appui thoracique, permettant des gestes de micro- 
chirurgie a la pince ou au laser, un epluchage des cordes vocales 
en cas de laryngite chronique keratosique, ou des biopsies en cas 
de tumeur ; cet examen est egalement necessaire lorsque I'exa- 
men clinique au nasofibroscope a ete difficile. II n'est evidemment 
pas systematique. 

/ L'electromyogramme larynge est un examen interessant, lors- 
qu'il existe un trouble de la mobilite laryngee, pour apprecier 
I'importance d'une paralysie ou pour I'authentifier. 

/ D'autres examens complementaires sont pratiques par les pho- 
niatres, principalement l'examen stroboscopique du larynx : c'est 
un examen permettant d'apprecier lors de la phonation la qualite 
vibratoire des cordes vocales, de guider la reeducation vocale, et 
eventuellement d'orienter un geste de chirurgie endoscopique. 

Des examens complementaires, principalement a visee etio- 
logique, sont evoques dans le chapitre suivant. 



PRINCIPALES CAUSES DES DYSPHONIES 
Causes infectieuses 

C'est principalement une pathologie de I'enfant de 1 a 3 ans. 

Ce sont des laryngites aigues, le plus souvent sous-glottiques, 
d'origine virale, beaucoup plus rarement vestibulaires (epiglot- 
tite). 

II s'agit d'une pathologie souvent responsable d'une dyspnee 
laryngee associee, dominant le pronostic et justifiant un traite- 
ment d'urgence domine par la corticotherapie par voie generale. 

Les autres causes infectieuses sont tres rares, mais il faut citer 
pour memoire la diphterie, rapidement responsable d'une dysp- 
nee precedee d'une dysphonie, et la tuberculose laryngee, sur- 
venant sur un terrain particulier (deficit immunitaire, transplants), 
habituellement associee a une tuberculose pulmonaire. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner Fitem « Trouble aigu de la parole — Dysphonie ». 


Cas clinique 

Une patiente de 52 ans, professeur de 
college, fiunant 10 cigarettes par jour 
depuis 30 ans (15 paquets-annees), sans 
antecedent medical particulier, vient 
consulter pour une dysphonie moderee 
depuis plusieurs mois, majoree en fin de 
journee, surtout lorsquelle a beaucoup 
parle, et il lui arrive alors d'etre aphone. 
Cette patiente a en outre une sinusite 
chronique responsable d'une rhinor- 
rhee posterieure mucopurulente ; cette 
sinusite se surinfecte 2 ou 3 fois par an, 
et la prise d'antibiotiques par voie gene- 
rale est alors necessaire ; des radiogra- 
phies de sinus recentes ont objective 


une opacite des deux sinus maxillaires. 
Cette patiente a, en outre, un reflux 
gastro-cesophagien authentifie par une 
fibroscopie ; elle « s'automedique » et 
prend de (aeon intermittente des pan- 
sements oesogastriques. 

L’examen ORL retrouve un polype 
arrondi regulier, de couleur rouge, 
appendu au tiers moyen de la corde 
vocale droite. La corde vocale gauche 
est intacte, et la mobilite laryngee est 
preservee. Le reste de l'examen retrouve 
la presence d un peu de mucopus dans 
les deux fosses nasales. L'examen de l'o- 
ropharynx et la palpation des aires gan- 
glionnaires sont egalement normales. 


Q Quelles sont les facteurs susceptibles 
de favoriser la dysphonie chez cette 
patiente ? 

Q Quelles hypotheses diagnostiques 
pouvez-vous envisager devant ce polype ? 
Q Quel traitement proposez-vous vis-a- 
vis de ce polype ? 

Le polype a ete reseque sous laryngo- 
scopie directe en suspension ; l'examen 
anatomopathologique de ce polype en 
confirme la benignite. 

Q Quel conseil donnez-vous a la 
patiente et quel traitement complemen- 
taire proposez- vous ? Quel est le risque 
principal ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | J 
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Laryngites chroniques 

Elies sont souvent la consequence d'un forgage vocal et/ou 
d'une intoxication tabagique. 

/ La laryngite catarrhale est caracterisee par une rougeur diffuse 
des cordes vocales, habituellement reversible a l'arret du tabac. 
/ La laryngite pseudomyxomateuse (fig. 2) : il existe un oedeme 
des deux cordes vocales avec un epanchement liquidien dans 
I'espace de Reinke (espace virtuel situe entre la muqueuse des 
cordes vocales et le ligament cordal). L'arret du tabac et la reedu- 
cation sont habituellement suffisants. En cas d'echec, la micro- 
chirurgie laryngee est proposee. 

/ La keratose laryngee (fig. 3) est caracterisee par la presence 
anormale de keratine a la surface de la muqueuse de la corde 
vocale ; au-dessous de cette keratine, existent des anomalies de 
la muqueuse (dysplasie legere, moyenne, severe, voire meme un 
veritable carcinome). Cette keratose justifie un epluchage de la 
ou des cordes vocales, fait a I'occasion d'une laryngoscopie 
directe afin de faire un examen complet de cette muqueuse et 
de realiser eventuellement, en fonction du resultat, un traitement 
complementaire approprie (surveillance simple, cordectomie 
laser ou cordectomie chirurgicale en cas de cancer). La degene- 
rescence est frequente mais non systematique. Cette prise en 
charge precoce des laryngites keratosiques associee a l'arret du 
tabac constitue un traitement preventif des cancers du larynx. 

Les autres causes d'inflammation du larynx peuvent etre la 
sinusite chronique, le reflux gastro-oesophagien ou, de fagon 
exceptionnelle, la maladie de Wegener. 

Dysphonie fonctionnelle et tumeurs 
benignes des cordes vocales 

/ Les nodules le plus souvent bilateraux ( kissing-nodule ) [fig. 4] 
ou les polypes des cordes vocales (habituellement unilateraux) [fig. 5] 
sont une consequence du forgage vocal, et ne sont pas de veritables 
tumeurs : il s'agit de dysphonie fonctionnelle. La reeducation vocale 
est systematique ; la microchirurgie est necessaire pour traiter 
les polypes et parfois les nodules persistant apres reeducation. 
/ Les kystes des cordes vocales (fig. 6) sont des kystes retention- 
nels developpes aux depens des glandes muqueuses de la corde 
vocale ; ils necessitent un geste de microchirurgie laryngee. 
/ Les autres tumeurs benignes sont beaucoup plus rares : tumeurs 
glandulaires (adenome pleiomorphe), musculaires (leiomyome), 
nerveuses, cartilagineuses (chondrome), vasculaires. 

Tumeurs laryngees malignes (fig. 7) 

Le cancer de la corde vocale est souvent precede d'une periode 
de laryngite chronique (keratose laryngee) qui se revele par une 
dysphonie chez un patient ayant une intoxication tabagique. 

C'est la regie de pratiquer precocement, chez toute patient 
fumeur ayant une dysphonie, un examen laryngoscopique. La 
laryngoscopie permet de voir la tumeur endolaryngee, apprecie 
la mobilite laryngee (T1 et T2 a mobilite preservee, T3 et T4 a 
mobilite diminuee ou abolie). 

Le scanner est habituellement indispensable pour guider la 
therapeutique appropriee. 


POINTS FORTS 

a retenir 


La dysphonie fonctionnelle responsable de polypes 
ou de nodules des cordes vocales doit etre connue r 
et en particulier la prise en charge therapeutique, dominee 
par la reeducation vocale realisee par des orthophonistes. 

Au sein des laryngites chroniques, la keratose laryngee 
est susceptible de degenerer ; la prise en charge 
de ces keratoses necessite un epluchage des cordes 
vocales qui precise le type histologique exact et guide 
un eventuel traitement complementaire. L'arret du tabac 
est egalement indispensable. 

Les paralysies laryngees doivent etre egalement bien connues : 
la recherche etiologique doit etre faite de fagon complete 
et systematique, car la paralysie est souvent revelatrice 
d'une tumeur ou d'une pathologie neurologique : ne pas 
oublier, du cote gauche, la recherche d'une cause thoracique. 

Toutes les immobilites laryngees ne sont pas des paralysies. 

Les paralysies laryngees peuvent etre egalement 
iatrogenes, apres chirurgie thoracique du cote gauche 
ou apres chirurgie thyroYdienne des 2 cotes. 

La prise en charge des paralysies laryngees unilaterales 
est dominee par la reeducation vocale. 

Les paralysies laryngees bilaterales sont principalement 
responsables de dyspnee laryngee, parfois dramatique, 
pouvant justifier en urgence une tracheotomie. 

Les dysphonies de I'enfant sont relativement rares et 
s'associent souvent a une dyspnee qui est au premier plan, 
lors des laryngites aigues. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 332) 


La biopsie faite au cours d'une laryngoscopie directe confirme 
le diagnostic et en precise le type histologique (le plus souvent 
un carcinome epidermoTde). 

Causes traumatiques 

/ Le coup de fouet larynge est une consequence d'un forgage 
vocal aigu, et se traduit par un hematome de la totalite d'une 
corde vocale spontanement reversible en quelques semaines. 
/ Le traumatisme larynge externe apres contusion cervicale ante- 
rieure peut entrainer un simple hematome, ou meme une fracture 
des cartilages larynges responsable d'une dyspnee souvent au 
premier plan du tableau Clinique. 

/ Le traumatisme du larynx iatrogene est la consequence d'une 
intubation prolongee (reanimation). La consequence la plus fre- 
quente revelee par une dysphonie est le granulome developpe 
au niveau de I'apophyse vocale (situee au tiers posterieur de la 
corde vocale), uni- ou bilateral, et justifiant une resection au laser. 

Causes hormonales 

Dans les causes hormonales, il faut citer les modifications de 
la voix survenant lors de la menopause ou lors d'un traitement 
hormonal virilisant ou feminisant. 
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Paralysies laryngees 

Elies sont la consequence d'une atteinte du nerf vague (X) 
ou du nerf larynge inferieur (nerf recurrent). Le nerf larynge 
superieur a un role sensitif pour le carrefour pharyngo-larynge, 
et accessoirement moteur (muscle tenseur de la corde vocale). 

Toutes les immobilites laryngees ne sont pas des paralysies. 
Le diagnostic differentiel d'une paralysie se pose en particulier 
avec une ankylose de I'articulation crico-thyrol'dienne rhumatis- 
male ou traumatique (apres intubation par exemple) ou avec une 
infiltration tumorale du larynx par un cancer. 

La paralysie laryngee peut etre isolee ou associee a I'atteinte 
d'autres paires craniennes a rechercher systematiquement. 

/ La paralysie laryngee unilateral est responsable d'une voix bito- 
nale assez caracteristique, parfois associee a quelques fausses 
routes alimentaires. Le caractere asymetrique du trajet des deux 
nerfs larynges inferieurs oriente la recherche etiologique : 

- la paralysie laryngee droite a le plus souvent une cause thyroT 
dienne (tumeur maligne) ou oesophagienne ; elle peut etre egale- 
ment iatrogene apres une chirurgie thyroi'dienne homolaterale ; 

- la paralysie laryngee gauche a les memes causes avec en plus, 
du fait de son trajet thoracique, des causes thoraciques (cancer 
du poumon, tumeur maligne du mediastin, anevrisme de la crosse 
de I'aorte, sequelle de chirurgie thoracique de ce cote). 

Ces paralysies unilaterales peuvent etre egalement en rap- 
port avec une atteinte de la base du crane, en particulier au 
niveau du foramen jugulaire (metastase tumorale). 

Ces paralysies unilaterales peuvent reveler une tumeur, et 
imposent un examen clinique cervical complet, complete par une 
imagerie (TDM et ou IRM) qui, du cote gauche, doit egalement 
explorer le thorax. Un certain nombre de paralysies laryngees 
unilaterales sont idiopathiques (20 a 30 % des cas). 

Le traitement des paralysies laryngees unilaterales est domine 
par la reeducation vocale ; en cas d'echec, des injections dans la 
corde vocale sous laryngoscopie directe d'autograisse ou de pate 
de silicone sont proposees ; certains preconisent une medialisation 
de la corde vocale paralysee par voie externe. 




/ Les paralysies laryngees bilaterales sont plus souvent responsables 
de dyspnee que de dysphonie : elles sont en rapport avec une atteinte 
bulbo-protuberantielle (cause virale ou degenerative dans le cadre 
d'une sclerose laterale amyotrophique) ou avec une atteinte bilaterale 
des deux nerfs recurrents, consequence de revolution d'un carci- 
nome thyroTdien etendu, de sequelles chirurgicales d'une thyroT 
dectomie totale ou de cancers oesophagiens avances. L'importance 
de la dyspnee peut justifier une tracheotomie en urgence. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner l’item « Trouble aigu de la parole — Dysphonie ». 


Cas clinique 

Un patient de 50 ans, sans antecedent 
medical particulier, consulte pour une 
dysphonie installee rapidement il y a un 
mois dans un contexte viral banal, mar- 
que par une elevation thermique aux 
environ de 38° C pendant quatre jours. 
La voix est bitonale ; le patient reprend 
regulierement son souffle pour s'exprimer. 
II n’a pas de dysphagie ni de dyspnee. II 
se plaint toutefois de quelques fausses 


routes lors de la deglutition des liquides. 
L'examen laiyngoscopique direct retrouve 
un larynx de morphologie normale ; en 
revanche, il existe une immobilite laryngee 
gauche complete avec, lors de la phonation, 
une fuite d’air notable expliquant la dys- 
phonie et les fausses- routes alimentaires. 
La palpation cervicale est normale, et en 
particulier la palpation de la glande thy- 
roide ne retrouve aucune anomalie ; il 
n'y a pas d'adenopathie cervicale palpable. 


O L'examen clinique est manifestement 
insuffisant : pouvez-vous completer les 
donnees manquantes ? 

Q Le reste de l'examen clinique n'a 
montre aucune anomalie. Quels examens 
complementaires demandez-vous en vue 
d'une recherche etiologique ? 

Q Quel traitement proposez-vous en 
premier lieu ? 

O Si les examens complementaires sont 
normaux, quel est le diagnostic etiologique 
le plus probable ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Autres causes 

/ La dysphonie spasmodique est caracterisee par la contracture 
idiopathique de certains muscles larynges, responsable d'une 
voix scandee ; le traitement en est symptomatique, avec injec- 
tion locale de toxine botulique. 

/ La dysphonie pithiatique survient habituellement chez les adoles- 
centes qui ne peuvent plus emettre de sons par le larynx et parlent 
en chuchotant : I'examen larynge retrouve des cordes vocales 
strictement normales, et la toux, sonore, retrouve un affrontement 
satisfaisant des cordes vocales confirmant ce diagnostic. 


DYSPHONIE DE l/ENFANT 

II s'agit d'une pathologie assez rare. La laryngoscopie indirecte 
est difficile avant 5 ou 6 ans, mais I'examen nasofibroscopique est 
possible sous anesthesie locale avec un nasofibroscope pediatrique. 
/ Les larynqites aigues ont deja ete citees ; la raucite du cri et de 
la voix en sont parfois la seule manifestation. Le plus souvent, la 
dyspnee laryngee domine le tableau Clinique et necessite un 
traitement d'urgence domine par la corticotherapie. 

/ Les nodules des cordes vocales peuvent exister chez un enfant 
qui force sa voix sans arret. 

/ Une malformation laryngee mineure (palmure laryngee ou ste- 
nose laryngee partielle) peut etre revelee par une dysphonie. Les 
malformations majeures se revelent souvent des la naissance 
par une dyspnee laryngee parfois gravissime. 



/ Les tumeurs laryngees de I'enfant sont exceptionnelles ; elles se 
manifested par une dysphonie lors des premieres annees de la 
vie ou par une dyspnee. Les papillomatose laryngee d'origine virale 
peut beneficier d'un traitement laser ou eventuellement, en cas 
de recidive, d'injection locale de substance antivirale. Les kystes 
larynges se developpent habituellement par une tumefaction situee 
au-dessus d'une corde vocale dans la bande ventriculaire. Les angio- 
mes de topographie sous-glottique sont plus souvent responsa- 
bles de dyspnee que de dysphonie. 

/ Dans les corps etrangers larynges, la dysphonie est au second plan, 
le tableau Clinique etant domine par la dyspnee, souvent majeure. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dam cet article. 
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